














筑 波 大 学 
 















































目  次 
第 1 章 序論 
第 1 節 研究背景                         ・・・5 
1-1-1.諸言                                          ・・・5 
1-1-2.要介護認定高齢者と介護保険制度                      ・・・6 
1-1-3.COPD の特徴                                       ・・・7 
1-1-4.呼吸リハビリテーション                                 ・・・10 
1-1-5.誤嚥性肺炎に対する摂食・嚥下リハビリテーション                ・・・14 
1-1-6.高齢者の呼吸機能と身体機能との関連                          ・・・15 
1-1-7.高齢者の呼吸筋力                                          ・・・20 
1-1-8.咳嗽能力                                                 ・・・21 
1-1-9.結語                                                      ・・・26 
第 2 節 先行研究における横断調査（呼吸機能と心身機能、ADL・QOL に関連する要
因の検討） 
1-2-1.目的                      ・・・27 
1-2-2.研究方法                     ・・・27 
1-2-3.統計学的解析方法                   ・・・30 
1-2-4.倫理的配慮                                      ・・・31 
1-2-5.結果                     ・・・31 
1-2-6.考察                     ・・・32 
1-2-7.研究の限界                ・・・35 
1-2-8.結語                           ・・・36 
3 
 
第 3 節 先行研究における介入調査（嚥下機能低下を呈した要介護認定高齢者に対
する呼吸リハビリテーションが呼吸機能、ADL、QOL に与える影響） 
1-3-1.目的                      ・・・36 
1-3-2.対象と方法                      ・・・37 
1-3-3.結果                     ・・・38 
1-3-4.考察                     ・・・39 
1-3-5.結語                ・         ・・40 
 
第 2 章 運動器疾患を呈する要介護認定高齢者に対する呼吸リハビリテーションの 
効果：無作為化比較試験 
2-1. はじめに                                         ・・・42 
2-2. 研究方法                         ・・・44 
2-3. 統計学的解析方法                   ・・・47 
2-4. 倫理的配慮                                                 ・・・48 
2-5. 結果                     ・・・48 
2-6. 考察                     ・・・50 
2-7. 結語                       ・・・52 
2-8. 文献                                                        ・・・53 
2-9. 謝辞                                                        ・・・64 

































1-1.  諸言 








一般的に呼吸器疾患を有する高齢者は Activities of Daily Living（以下 ADL）
































1-1-2.  要介護認定高齢者と介護保険制度 



















1-1-3. COPD の特徴 
（1） COPD の危険因子 
本邦の主要な呼吸器疾患の一つとして chronic obstructive pulmonary disease（以


































ためである。病期分類には気管支拡張薬投与後の FEV1 を用いる。 
病期分類は０期：リスク群、I 期：軽症（FEV1≧80％predicted）、II 期：中等症（50％
≦FEV1＜80%predicted）、III 期：重症（30％≦FEV1＜50%predicted）、IV 期：最重 





多く、日本呼吸器学会 COPD ガイドライン第 3 版では０期：リスク群を削除し、I 期～IV
期に分類された。 
（4） 病気分類における安定期の管理 
① I 期（軽症）の COPD では、禁煙に加え、症状の軽減を目的に必要に応じて短時間
作用型気管支拡張薬の使用が推奨される。 
② II 期（中等症）の COPD では、症状の軽減に加え、QOL の改善、運動耐容能の改
善などが主な目標となる。長時間作用型気管支拡張薬の定期的な投与、呼吸リハビリ 
テーションが推奨される。 




④ III 、IV期（重症、最重症）の COPDでは、増悪の予防が大きな課題となる。増悪を




（5）我が国における COPD の問題点 




反復が問題であり QOL 低下と医療費の高額化をもたらしている。４）近年、COPD は全
身性疾患と認識されるようになったが、たばこ関連の並存症が問題となってきている。た
ばこによる３大疾患は COPD、動脈硬化による心・血管系疾患、肺がんである。COPD は




呼吸リハビリテーションの定義は、1974 年に米国胸部医師学会（American College 
of Chest Physicians : ACCP）の呼吸リハビリテーション委員会によって提唱され、1981 
年の米国胸部学会（American Thoracic Society : ATS）により、正式な声明として発表
された（日本呼吸器学会呼吸リハビリテーションに関するステートメント、2002）。1994 年
には米国国立衛生研究所（National Institutes of Health : NIH）の呼吸リハビリテーシ
ョンに関するコンセンサス委員会が独自の定義を発表した。 












































びくように持続的な呼気活動を行う。最初は、5 cm 程度の距離から始め、10 cm ずつ適








吸気圧の 60～80% まで段階的に増強することが勧められている。頻度 10回×3set程度
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 佐々木（2010）は若年健常者 20 名において、呼吸機能と頸部筋力の関連性について、

























岩井（2011）は COPD 患者 30 人において、呼吸機能と胸郭柔軟性との相関を報告し
















千住（2000）は COPD 患者 24 名において、呼吸機能と運動耐容能に関連があること














































肢筋力が息切れに関与するメカニズムについて Celli（1986）は、COPD 患者 50 人にお
ける横隔膜への負担が息切れを増悪させると述べている。佐藤（1996）は在宅要介護
者 30 名において呼吸機能と ADL との関連を示唆している。 
(7) 呼吸機能と IADL の関連 
Kanervisto（2013）によると、COPD 患者 8028 人において、呼吸機能が ADL および
IADL と関係するとの報告をしている。また、安藤（2005）によると、COPD 患者 96 人にお
いて、呼吸機能と歩行距離、IADL が関係するとの報告をしている。 
(8) 呼吸機能と QOL の関連 


































呼ばれる。健常若年男子では概ね PEmax120～140cmH2O，PImax が 80～100 cmH2O



























明らかになりつつある（Liu et al、2001：Sekizawa et al、1996：Nakagawa et al、
1995）。気道壁表層の咳受容体感受性と気道壁深層の気管支平滑筋収縮がトリガーと








低下、咳の最大呼気流量である cough peak flow の減弱によって咳嗽の効果を減じて




























































 咳の頻度、強さから 1 日の咳の点数をスコア化するものである。 
③咳 visual analogue scale（VAS） 












⑥咳特異的 QOL 質問票 
 咳特異的 QOL 質問票としては、CQLQ、LCQ、CCIQ の 3 つの質問票が代表的であ
る。 
・CQLQ（cough-specific quality of life questionnaire） 






・LCQ（Leicester cough questionnaire） 
 19 項目、3 ドメイン（身体面、精神面、社会面）から構成されている。簡便で使いやす
く、再現性、妥当性、反応性が検証されている。慢性咳嗽患者において咳モニターによ
る咳嗽数、咳 VAS、包括的 QOL 質問票（SF36）、呼吸器疾患特異的質問票（SGRQ）
などとの良好な相関関係が報告されている。  
・CCIQ（chronic cough impact questionnaire） 












































は Mini-Mental State Examination （以下 MMSE）を使用し、21 点以下の中等度認知



















握力：握力計を使用した。腹筋筋力：測定検査として Manual Muscle Testing（以
下 MMT）を使用し腹直筋・左右腹斜筋を測定した。膝伸展筋力：大腿四頭筋の筋力























摂 食 ・ 嚥 下 障 害 ス ク リ ー ニ ン グ 法 （ Dysphagia risk assessment for 
community-dwelling elderly：以下 DRACE）および、反復唾液嚥下テスト repetitive 
saliva swallowing test （以下 RSST）を使用して嚥下機能を評価した。DRACE は 12
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で確認し、30 秒間に起こる嚥下回数を測定した（Oguchi et al、1997）。  
⑩栄養評価 
MNA 簡易栄養状態評価表質問紙表 Mini Nutritional Assessment（以下 MNA）
で評価した。満点は 14 点とした。 
⑪ADL 
ADL 評価として機能的自立尺度 Functional Independence Measure（以下 FIM）
を用いた（Hamilton et al、2004）。 
⑫周辺日常生活動作 Instrumental Activity of Daily Living（以下 IADL）評価 
老研式活動能力指標を用いて評価した。 
⑬QOL 評価 


























要支援・要介護者 101 名のうち、除外基準により 14 名が除かれ、87 名を解析対象と
した。そのフローチャートを図 1に示した。男性 32 名(37.0％)、女性 55 名(63.0％)、平均


























































































（6） 呼吸機能と ADL・IADL・QOL の関連 
佐藤（1996）は在宅要介護者 30名において呼吸機能と ADLとの関連を示唆している。
しかし、要介護高齢者での呼吸機能と IADL との関係を示した報告は見当たらない。
ADL と IADL とは相関関係にあるが、IADL は ADL より大きく障害されることが知られて
いる。本研究において、呼吸機能は ADL・IADLのどちらとも有意な相関が示されている。
呼吸機能の低下から運動能力が低下し、ADL・IADL 能力の低下に関連したと推測し















































約 1 年後（2014 年 8 月）、同施設でリハビリを継続していた横断的研究の被験者 60 
名から、同意が得られた 31名に呼吸リハ介入を行った。除外基準は中等度および重度
の心疾患を有する者(New York Heart Association Classification of IIIor IV) 、摂
食 ・嚥下スク リーニング質問紙を用い、嚥下障害の疑いが無い者とした。 
対象者に対し 1 日に通常リハビリテーション 10 分弱、呼吸リハビリテーション介入 10 
分強、計 20 分、週 3 日実施した。2 ヵ月（8 週）間介入を行い、介入前、介入１ヶ月（4 
週）後、介入 2 ヶ月（8 週）後、follow-up1 ヶ月後、follow-up 6 ヶ月後に測定を行っ 
た 。 対 象 者 の ベ ー ス ラ イ ン 時 に お け る 特 性 は介 入 前 に 評 価 を 行 っ た 。 
介入内容：①呼吸筋強化トレーニング：1）呼吸筋訓練器（スレショルド Threshold）を使 
用した。運動強度は最大吸気、呼気圧の 60％負荷量で 10 回 1 セットを 3 回実施。2） 
腹部重錘法：腹部重錘負荷法は、横隔膜呼吸時の腹部の持ち上がる力、腹部隆起力  
（横隔膜筋力）に対し、1～4 ㎏の重錘を用いて腹部抵抗をかけることにより、横隔膜をト 
レーニングする方法である。DeLome らの四肢筋トレーニング法に準じ、10RM の 60％負 
38 
 
荷量で横隔膜呼吸を各 10 回、合計 3 セットを実施。②咳嗽練習：10 回 1 セットを 3 回 
実施③胸郭ストレッチ④ホームエクササイズ：1 日 1 回、呼吸練習、咳嗽練習を 10 回 1 




 呼吸機能はスパイロメーターを用い測定した。また、握力、腹筋群筋力、大腿四頭筋  
筋力、胸腰椎関節可動域、胸郭拡張差、6 分間歩行距離、Borg scale、GDS、嚥下機 
能、FIM、老研式活動能力指標、SF8 身体・精神サマリースコアを測定した。1 年前（初 
期評価）、介入前（Pre 評価）、介入１ヶ月後、介入 2 ヶ月後、follow-up1 ヶ月後、 




要介護認定高齢者 60 名のうち、除外基準により、研究に同意しなかった者 25 名、重 
度の心疾患を持つ者 4 名の計 29 名を除外し、31 名を解析対象とした。男性 11 名
(36.0％)、女性 20 名(64.0％)、平均年齢±標準偏差 83.5±7.6 歳であった。介入 1か月
後において、パーキンソン病の急性増悪のため 1 名が中止となり、follow-up 6 ヶ月後
では、入院のため 4 名が除外となった。介入 1 か月後から follow-up1 ヶ月後までは 30
名を、follow-up 6ヶ月後では 26名を解析対象とした。参加者は通常のリハを 1年間の
観察期間にわたって週 60 分受けていた。 
1年前（初期評価）と介入前（Pre評価）との間で、％一秒量、咳嗽能力、胸腰椎関節 
可動域（回旋）、6 分間歩行距離、嚥下機能（DRACE）、QOL（SF8 PCS）は有意に減少 
39 
 
を示していた。介入前（Pre 評価）と介入 1 か月後評価との間では、％一秒量、咳嗽能 
力、呼気筋力、胸腰椎関節可動域（回旋）、6 分間歩行距離、嚥下機能（DRACE）、 
QOL（SF8 PCS）は有意に改善を示した。介入 1か月後と介入 2か月後との間では、ほと 
んど変化が見られなかった。介入 2 か月後と follow-up 6 ヶ月後との間で、％一秒量、 
咳嗽能力、6 分間歩行距離、QOL（SF8 PCS）は有意に減少を示していた。 
 
1-3-4. 考察 






































































齢者全体では第 3 位の死因、また 90 歳以上の高齢者では第 1 位の死因となっている
（厚生労働省、2011）。その一因は、加齢に伴う呼吸機能の低下や摂食・嚥下機能等の
口腔機能低下による誤嚥にあり、誤嚥により生じる肺炎、誤嚥性肺炎が問題である
（佐々木、2009：Marik et al、2003）。肺炎による死亡の 90％以上が高齢者によるもの
であり（厚生労働省、2011）、そのうちの約 60％以上が誤嚥性肺炎だと言われている












アされるべきである。高齢者の ADL および QOL を維持するためには、呼吸機能の改善
が重要であると考えられる。 































本研究は茨城県 I 市にある八郷病院通所リハビリテーションを利用している 65 歳以
上の要介護認定高齢者を対象とした。 
適応基準は以下の通りとした①運動器疾患を有する者②要支援 1・2 及び要介護 1・
2・3 の介護認定を受けた高齢者③急性期疾患を発症してから 6 カ月以上経過した者 
④MMSE で 22 点以上の者⑤ COPD または呼吸器疾患が無い者⑥および 1 秒率
（FEV1％）が 70％以上の者。 
除外基準は①中等度および重度の心疾患を有する者(New York Heart Association 







 2015 年 9 月～12 月 
 
(4) 介入方法 
介入期間：介入群に対し、週 2 回、1 日に通常リハビリテーション 10 分、呼吸リハビリテ
ーション介入 10 分、計 20 分実施した。6 週間、計 12 回介入を行った。対照群は週 2









レーニング法に準じ、10RM の 60％負荷量で横隔膜呼吸を各 10 回、合計 3 セットを実
施。②咳嗽練習：10 回 1 セットを 3 回実施③胸郭ストレッチ④ホームエクササイズ：1 日
1 回、呼吸練習、咳嗽練習を 10 回 1 セット 3 回実施した。自主練習ノートに記入しても
らい、確認を行った。①～③はリハビリテーション内で実施、④は対象者自宅にて各自











活量（％Forced Vital Capacity：％FVC）、％一秒量（％Forced Expiratory Volume in 




力（Peak cough flow：PECF）を求めた。測定姿肢位は椅坐位とし、3 回測定し最大値
を採用した。 
呼吸筋力検査：測定機器としてチェスト社製口腔内圧計 Vitalopower HI-801 を用い、
呼吸筋力の指標として最大口腔内圧を代用した。最大吸気圧 MIP （Maximal 
















The Geriatric Depression Scale 老年期うつ尺度短縮版（以下 GDS）を用いた。 
7）認知症評価 




① 地 域 高 齢 者 誤 嚥 リ ス ク 評 価 指 標 （ Dysphagia risk assessment for 




②反復唾液嚥下テスト repetitive saliva swallowing test （以下 RSST）被検者の喉頭
隆起・舌骨に指腹をあて、30 秒間で唾液の嚥下運動を繰り返させる検査である。嚥下
運動時に起こる喉頭挙上下降運動を触診で確認し、30 秒間に起こる嚥下回数を測定
する。高齢者では 3 回以上を正常とした。  
9）ADL 評価 
機能的自立尺度 Functional Independence Measure（以下 FIM）を用いた。 
10）QOL 評価 






 ベースライン時における介入群と対照群との性別比較は Fisher’s exact test を使用
し、年齢および他のベースライン評価は unpaired t 検定を用いた。群内比較のアウトカ
ムはWilcoxon signed-rank testを使用して介入前後で比較した。群間の比較の差は、
Mann-Whitney U 検定を用いて行った。 
48 
 














った者 7名、重度の心疾患を持つ者 1名、一秒率 70％未満の者 2名、計 10名を除外
した 67 名をランダムに割り付けた。  















































 主な呼吸器疾患である、COPD 患者に対する呼吸リハは、ADL および QOL を改善す
ることが知られている。高齢者への呼吸リハ効果は、脳卒中または神経筋疾患者で報
告されている（Troche、2010：Kulnik、2014）。しかし、運動器疾患を呈する要介護認定
高齢者の ADL と QOL に対する呼吸リハの効果は、まだ確立されていない。今回、本介
入により、QOL（SF8 PCS）は有意に改善を示した。運動器疾患を呈する要介護認定高
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表 2  対象者の特性   
 
介入群  コントロール群 
 
  (N=31)  (N=32) P 値 
性別、女性（％） 22 (68%) 25(72%)  0.16†  
年齢 83.1±7.7 81.8±8.4 0.24 
BMI (kg/m²) 23.1±3.5 22.9±3.9 0.12 
介護度（要介護 1～5）   1.1±0.8 1.2±0.7 0.69 
疾患名 
   
 大腿骨頸部骨折  7 6 0.87 
 胸腰椎圧迫骨折 8 10 0.74 
 上腕骨骨折   1 2 0.91 
 脛骨骨折  2 1 0.91 
 変形性関節症   17 14 0.28 
併存疾患 
   
 高血圧 4 7 0.12 
 糖尿病 1 2 0.92 
Variables 
   
 肺活量（%predicted） 84.9±5.6 86.7±8.3 0.23 
 一秒率 85.1±10.9 84.5±9.2 0.39 
 握力 (kg) 15.2±7.9 16.7±8.4 0.27 
 膝関節伸展筋力 (kgf/kg) 14.5±7.8 13.1±6.1 0.13 
 DRACE 7.0±3.4 6.8±2.9 0.44 
*p＜.05   **p＜ .01       Mean ± SD N（%） 
  
† Fisher exact test. 
   
Mann–Whitney U test 
   
BMI：Body mass index 
   
DRACE：Dysphagia risk assessment for community-dwelling elderly  














Measures pre post  (95%CI)† pre post  (95%CI) † 　(95%CI)‡
肺活量（%predicted） 84.9±5.6 85.7±5.2 0.7(0.1-1.6) 86.7±8.3 86.2±9.1  -0.4(-1.0-0.1)  1.2(0.5-2.3)
FVC（%predicted） 84.0±4.5 84.6±4.2 0.5(-0.2-1.4) 83.2±10.6 82.8±10.0  -0.4(-0.9-0.1)  1.0(-1.1-2.9)
一秒量（%predicted） 83.6±11.4 88.6±12.8 5.0(3.8-6.2)** 83.8±11.5 83.9±11.0  -0.06(-0.6-0.8)  5.2(3.8-6.6)**
一秒率 85.1±10.9 86.2±10.8 1.1(0.5-1.6) 84.5±9.2 84.2±9.0  -0.3(-0.8-0.1)  1.4(0.01-3.0)
PEF (%predicted) 72.7±13.3 73.0±12.3 0.3（-0.1-0.7） 70.6±13.5 70.4±14.0  -0.2（-0.3-0.6） 　0.4（-0.2-1.0）
吸気筋力 (%predicted) 20.6±6.9 25.8±5.9 5.2(3.7-9.7)** 21.6±8.0 22.0±8.9  0.3(-0.6-1.3)  4.8(3.0-6.5)**
呼気筋力 (%predicted) 22.4±6.7 29.0±6.8 6.5(4.7-8.5)** 23.9±8.1 23.5±7.4  -0.3(-0.7-1.4)  6.8(4.8-8.8)**
咳嗽能力(L/min) 189.1±28.2 217.1±32.3 27.3(21.3-34.5)** 182.0±23.5 181.0±24.2  -0.9(-3.0-1.0)  34.5(22.8-46.3)**
握力 (kg) 15.2±7.9 15.3±8.7 0.1(6.8-23.8) 16.7±8.4 17.1±9.9 0.4(7.1-27.2)  -0.3(-1.5-1.2)
胸腰椎関節可動域　ROM(°)
  回旋 15.1±6.7 25.6±6.0 10.4(8.6-12.4)** 17.5±8.9 17.3±8.0  -0.1(-1.4-1.2) 10.3(8.0-12.6)**
GDS 4.1±3.7 3.9±3.5 0.2（-0.4-0.7） 4.7±4.1 4.5±3.9 0.2（-0.5-0.9） 0.1(-0.5-0.7）
6MWT(m) 100.6±71.9 134.1±65.3 33.5(25.8-41.2)** 95.7±74.2 97.2±71.7 1.5(-4.0-7.0) 34.5(25.1-44.0)**
嚥下機能
  DRACE 7.0±3.4 5.8±2.4  -1.1(-1.6-0.6)** 6.8±2.9 6.9±2.6 0.1(-0.1-0.3)  -1.2(-1.8-0.6)**
  RSST 2.2±1.2 2.6±1.2 0.4(0.2-0.6)* 2.0±1.3 2.1±1.4  0.1(-0.1-0.2) 0.3(0.1-0.6)
ADL
　FIM 108.1±12 108.4±10 0.3(-1.5-1.8) 109.5±11 109.1±9  -0.4(-1.6-1.2) 0.7(-1.8-2.5)
QOL
　SF8(PCS) 43.9±6.3 48.8±4.8 4.8(2.3-7.3)** 46.3±4.6 46.1±4.5  0.1(-0.1-0.3)  4.8(2.4-7.1)**
　SF8(MCS) 47.3±6.7 47.4±6.4 0.1(-1.2-1.3) 45.8±4.8 45.9±4.9  0.1(-0.1-0.2)  0.2(-1.0-1.4)
*p＜.05  　**p＜ .01
mean±SD
†　Wilcoxon signed-rank test;　‡　Mann–Whitney U test
FVC: forced vital capacity; 努力性肺活絵量;　PEF: peak expiratory flow; 最大呼気流量
ROM: range-of-motion;　6MWT:6-minute walk test
GDS:The Geriatric Depression Scale
RSST：repetitive saliv a swallowing test;　DRACE：Dysphagia risk assessment for community-dwelling elderly
FIM：Functional　Independence　Measure






























群内比較† 群内比較† 群間差 群間比較‡
SF-8 介入前 介入後 P値 介入前 介入後 P値 変化量 P値
身体機能 44.4±4.8 48.0±5.2 　0.03* 45.0±3.4 45.2±6.9 0.89 5.4±2.4 　0.04*
日常役割機能（身体） 44.2±6.0 46.7±4.1 0.16 44.8±5.2 44.7±5.7 0.75 2.6±0.9 0.23
全体的健康感 48.5±5.5 52.5±7.1 　　0.01** 47.6±3.7 47.7±3.8 0.52 3.9±2.7 　0.01**
体の痛み 47.4±3.9 52.3±4.7 0.13 53.2±5.1 53.4±6.3 0.68 4.7±3.3 0.08
活力 47.8±6.3 50.0±6.8 0.39 48.7±6.7 49.1±3.3 0.35 1.8±1.5 0.32
社会的生活機能 43.8±3.8 46.2±5.2 0.48 41.4±4.6 41.9±6.1 0.87 1.9±1.1 0.19
心の健康 46.5±5.9 47.8±6.2 0.33 45.8±5.6 46.2±4.1 0.66 0.9±1.9 0.54
日常役割機能（精神） 48±6.3 49.3±6.3 0.82 46.8±3.5 47.1±3.1 0.74 1.0±1.8 0.42
PCS 43.9±6.3 48.8±4.8 　　0.01** 46.3±4.6 46.1±4.5 0.53 5.1±2.8 　0.01**
MCS 47.3±6.7 47.4±6.4 0.36 45.8±4.8 45.9±4.9 0.67 0.1±0.7 0.35
*p＜.05  　**p＜ .01　　
mean±SD
†　Wilcoxon signed-rank test;　‡　Mann–Whitney U test
SF8PCS：Physical component summary　
SF8MCS：Mental component summary　
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